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RESUMEN (250 palabras) 
Introducción: El pádel es un deporte de raqueta muy practicado regularmente en 
España y sus características de juego le hacen un deporte lesivo para articulaciones 
como rodillas, lumbares, codos y hombros. El hombro causa el 13,1% del total de las 
lesiones en el pádel y el 40-50% de esas personas siguen teniendo síntomas al cabo de 
los 6-12 meses, siendo el signo del impingement la patología más común. La terapia 
manual (TM) y el ejercicio son la primera línea de tratamiento a pesar de la creciente 
incidencia de cirugías.  
Metodología: Ensayo clínico aleatorizado con 2 grupos de intervención donde se 
compara como afecta el uso de TM + ejercicio supervisado en variables como el dolor 
(EVA), cuestionario de discapacidad (SPADI), rango de movimiento (ROM) y fuerza 
muscular, en comparación con el ejercicio supervisado aislado para jugadores de pádel 
amateur con dolor de hombro durante la práctica deportiva.  
Resultados: 20 sujetos completaron la intervención y fueron analizados obteniéndose 
una edad media de 35,60 ± 11,61 años y un IMC de 23,56 ± 2,87 kg/m2. Las variables 
principales (EVA, SPADI, ROM y fuerza muscular) no obtuvieron diferencias 
significativas entre grupos, pero sí intragrupo entre pre y post intervención.  
Conclusión: Ambas terapias aportan mejoría estadísticamente significativa en todas las 
variables sin cesar la práctica deportiva, pero la terapia combinada, a pesar de tener 
mejores resultados, no es estadísticamente significativa en comparación con el ejercicio 
supervisado aislado en jugadores de pádel amateur con dolor de hombro.  
 
ABSTRACT 
Background: Padel is a racquet sport practiced regularly in Spain and its game 
characteristics make it a harmful sport for joints such as knees, lumbar, elbows and 
shoulders. The shoulder injury causes 13.1% overall pádel injuries and 40 to 50% of 
those people still having symptoms after 6-12 months, being the sign of impingement the 
most common pathology. Manual therapy (TM) and exercise are the first line of treatment 
despite the increasing incidence of surgeries. 
Methods: Randomized clinical trial with 2 intervention groups comparing how the use of 
TM + supervised exercise affects variables such as pain (VAS), disability questionnaire 
(SPADI), range of motion (ROM) and muscle strength, compared with the supervised 
isolated exercise for amateur padel players with shoulder pain during sports practice.  
Results: 20 subjects completed the intervention and were analyzed obtaining an 
average age of 35.60 ± 11.61 years and a BMI of 23.56 ± 2.87 kg / m2. The main 
variables (EVA, SPADI, ROM and muscle strength) did not obtain significant differences 
between groups. However, they improved intragroup between pre and post intervention. 
Conclusion: Both therapies provide statistically significant improvement in all variables 
without stopping sports practice, but the combination therapy is not statistically significant 
compared to supervised exercise isolated in amateur paddle players with shoulder pain 
despite having better results.  
 
 





El pádel es un deporte de raqueta originario de 1960 (1) que se juega 2vs2 con 
una pala y en una pista rectangular de 10 metros de ancho y 20 metros de largo, dividida 
en 2 partes iguales por una red como la de tenis y limitada por vallas y paredes de vidrio 
transparente para el visionado desde el exterior (1,2). El pequeño tamaño de la pista y 
la forma de juego hacen del pádel una actividad excitante e intensa con frecuencias de 
golpeo de hasta 1 vez por segundo (1–6) relacionándose como posible factor de riesgo 
lesional (7). En los últimos años, el pádel ha alcanzado el top-10 de deportes más 
practicados regularmente en España con más de 4 millones de practicantes (8) y a nivel 
internacional son 38 países los que tienen federación nacional de pádel según la 
Federación Internacional de Pádel (FIP).   
En previos estudios (3,9,10) se ha visto la prevalencia de golpes de red y de 
fondo durante los partidos, pero la mayoría de los puntos decisivos son realizados con 
golpes por encima de la cabeza (remate o bandeja), siendo estos movimientos la 
principal causa de lesión en deportes de raqueta (11) debido a una mayor velocidad de 
rotación articular en abducción con rotación externa (12) y por ello la importancia de 
entrenar el miembro superior en velocidad y potencia para prevenir lesiones y aumentar 
el rendimiento del jugador (2,12,13). La incidencia lesional en jugadores de pádel fue 
del 13,1% en hombro, siendo una de las lesiones más destacadas junto con codo, 
lumbar y rodilla (14). En resumen, existe una prevalencia mayor en mujeres, en 
personas >40 años y en personas que llevan más tiempo jugando (1,15,16).  
El hombro es una articulación compleja responsable de articular la extremidad 
superior con el tronco y tiene un papel fundamental en la función de brazos y manos. 
Las demandas de las actividades de la vida diaria, a veces, se ven comprometidas y 
pueden generar alteraciones musculoesqueléticas (17), las cuales son la causa principal 
de dolor y disfunción en la sociedad con 1 de cada 3 personas y del 7 al 30% de la 
población ha experimentado dolor de hombro alguna vez en la vida (15,16,18–20). Estos 
datos representan un 20-50% de las lesiones no traumáticas anuales (21), con una 
recurrencia de la sintomatología de hasta el 40-50% de las personas a los 6-12 meses 
(22) y el 14% después de 2 años (15), teniendo los problemas crónicos períodos de 
remisión y exacerbación (23).  Algunos ensayos clínicos tratan de usar el término 
general de “dolor inespecífico de hombro” debido a la falta de exactitud en los criterios 
diagnósticos y la coexistencia de diferentes patologías de hombro en el mismo momento 
de dolor y la falta de algún test diagnóstico “gold estándar” (24). Los signos y síntomas 
más comunes se localizan en zona deltoidea, húmero y región del hombro posterior 
acompañados, o no, de rigidez y limitación del movimiento (25) que pueden restringir 
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las actividades diarias (26) y puede tener múltiples etiologías como, por ejemplo, 
impingement subacromial, patología tendinosa, lesiones de labrum, inestabilidad 
glenohumeral y disfunción acromioclavicular, entre otras (27–30). La pérdida de rango 
de movimiento (ROM) pasivo y activo puede sugerir capsulitis o problema glenohumeral, 
mientras que la pérdida de ROM activo sin perder ROM pasivo es indicativo de lesión 
del manguito rotador o reducción espacio subacromial (31,32).  
El síndrome de impingement de hombro es el principal diagnóstico en atención 
primaria por dolor de hombro (33–38) e incluye síndrome del manguito rotador, 
tendinosis y bursitis (38). Además, la presencia de modificaciones en los tejidos son 
prevalentes también en sujetos asintomáticos, por lo que el diagnóstico único y de 
imagen no justifican la presencia de síntomas (39–41). Por otro lado, se ha demostrado 
que la presencia de puntos gatillo miofasciales, definidos cómo zonas hiperirritables en 
las fibras musculares que pueden generar disfunción motora y dolor referido 
característico (42), en personas con dolor de hombro pueden generar dolor durante la 
contracción, estiramiento o compresión (43).  
A pesar de la creciente incidencia de cirugías de hombro a nivel mundial (44), 
éstas tienen un mayor tiempo de baja, son más costosas y tienen más efectos adversos 
que un tratamiento conservador de fisioterapia (45). Por ello, el tratamiento conservador 
se establece como primera línea de tratamiento, incluso previo a cirugías (46–51).  
Siguiendo la última revisión sistemática de Cochrane del año 2016 (52), la terapia 
manual (TM) y el ejercicio son, a menudo, los componentes principales de la terapia 
intervencionista conservadora de muchos de los estudios de manguito rotador y otras 
patologías de hombro (53) cuyo objetivo fue mejorar la función, promocionar la salud, 
aumentar el ROM, fortalecer la musculatura débil y la corrección del desequilibrio en la 
estabilización del manguito rotador (54–56). Ambas intervenciones sugieren un efecto 
de mejoría fisiológica y biomecánica, siendo la TM la más efectiva en la reducción del 
dolor a corto plazo (56,57) debido a la estimulación periférica de mecanorreceptores y 
la inhibición de nociceptores además del incremento de la movilidad por la mejora en el 
intercambio entre el líquido sinovial y la matriz cartilaginosa de la articulación del hombro 
(58). La TM incluye cualquier movimiento pasivo realizado por el terapeuta sobre la 
articulación del hombro y escápula (en ocasiones hasta la columna cervical y dorsal), 
por ejemplo, la movilización y la manipulación (59,60); siendo la movilización con 
movimiento (MCM) la que mejores resultados obtuvo a corto plazo (61–63) en ROM y 
dolor en sujetos con limitación dolorosa del movimiento (64). Aun así, el ejercicio 
terapéutico, durante al menos 6 semanas (65), es la intervención más efectiva en la 
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mejora del dolor, función muscular y ROM (57,66) reestableciendo la movilidad correcta 
del hombro, su propiocepción y su estabilidad (65). Los ejercicios específicos 
supervisados de fortalecimiento del manguito rotador y musculatura escapular junto con 
estiramientos de la musculatura anterior del hombro (57,66–68) y con estabilización y 
control motor escapular (68) son más efectivos que los ejercicios generales e igual de 
efectivos que la intervención quirúrgica a largo plazo (47,57,69). Esto es debido a que 
se consigue corregir los mecanismos patológicos del hombro (70–72) como son la 
rotación interna escapular (73), la báscula anterior (74–76) y la falta de rotación superior 
(73,75).  
A pesar de todos los resultados de la terapia conservadora, en el pádel no hay 
estudios al respecto. Por ello, durante la experiencia clínica, ha surgido la pregunta de 
saber qué protocolo de actuación es más rápido y efectivo en la mejora del dolor y 
funcionalidad, ROM y fuerza en el hombro en los jugadores de pádel amateur sin cesar 
la actividad deportiva. El objetivo principal del estudio fue averiguar si la TM 
combinada con el ejercicio supervisado era más eficaz, sin cesar la actividad deportiva, 
para la variable dolor de hombro en jugadores de pádel amateur, en comparación con 
el ejercicio supervisado aislado. Además, como objetivos secundarios fueron, 
averiguar si la TM combinada con el ejercicio supervisado era más eficaz para las 
variables índice de dolor y discapacidad de hombro (SPADI), ROM activo no doloroso y 
fuerza de hombro en jugadores de pádel amateur.  
 
METODOLOGÍA 
Estrategia de búsqueda bibliográfica 
La búsqueda bibliográfica se llevó a cabo desde noviembre de 2018 hasta junio 
de 2019 utilizando las bases de datos Pubmed, Web of sciences, Scopus and Cochrane. 
Los términos empleados como palabras clave en la búsqueda fueron: shoulder 
disorders, shoulder injuries, overhead injuries, physical therapy, manual therapyy 
exercise for the shoulder; obteniéndose diferentes resultados según los filtros aplicados. 
Diseño del estudio 
Se realizó un estudio clínico aleatorizado (ECA) con 2 grupos de intervención, 
prospectivo, longitudinal y enmascarado a simple ciego.  
Muestra y asignación aleatoria de los sujetos 
La muestra de estudio fue tomada de jugadores de pádel amateurs (con o sin 
licencia federativa de la comunidad de Madrid) con edades comprendidas entre los 18 
y 65 años de edad que dediquen un tiempo de juego mínimo de 3 horas semanales, que 
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tengan dolor de hombro durante la práctica y además, en la exploración física la 
combinación positiva de los test de Hawkins-Kennedy (HK), arco movimiento doloroso 
y rotación externa resistida son el mejor predictor de sensibilidad diagnóstica sin imagen 
para la tendinopatía del manguito rotador y el síndrome de impingement, teniendo un 
95% de probabilidad de tener algún grado de patología (77,78) y de un 91% en el caso 
de que 2 de los 3 fuesen positivos (78).  
Quedan eliminados del estudio, y por tanto se ajustan a los criterios de exclusión, 
los sujetos que hayan sufrido luxaciones/subluxaciones brazo dominante, cualquier 
fractura o cirugía de hombro, de clavícula o de cuello previas. También aquellos con 
rotura parcial del manguito rotador del hombro, osteoartritis de articulaciones 
glenohumeral y acromioclavicular,  artritis u otras enfermedades reumatológicas y 
resultado positivo en Spurling test por lesión discogénica (79,80).    
En todos los sujetos se llevó a cabo el mismo procedimiento. Antes de comenzar 
el estudio, se les pasó un listado con los criterios de inclusión y exclusión mencionados 
anteriormente. Posteriormente, dentro del consentimiento informado (Anexo I), se les 
informó acerca del objetivo del estudio y que se cumplían los principios de la declaración 
de Helsinki para la investigación con seres humanos (81). A continuación, se inició la 
recogida de datos de las variables y fueron asignados aleatoriamente (mediante soporte 
informático Graphpad®) a uno de los grupos de intervención y se comenzó con el 
tratamiento de cada grupo durante 6 semanas, realizando 2 sesiones por semana 
separadas entre sí un mínimo de 48hs tal y como se indica en la última revisión 
sistemática de hombro (52). Finalmente, al término de las 6 semanas se realizaron las 
mediciones post- intervención a todos los sujetos. El máximo número de faltas de 
asistencia permitidas fueron de un 15% (un total de 2).  
 
Variables principales 
- Variables generales y antropométricas (ver tabla 1) como la Edad medida en años 
(variable cuantitativa discreta de 18 a 65 años); el sexo siendo hombre o mujer 
(variable cualitativa nominal) y el índice de masa corporal (IMC) que relaciona el 
peso (en kilogramos) entre la talla (metros) al cuadrado y cuyo resultado de medida 
se expresa en kg/m2 (variable cuantitativa continua de 15-50 kg/m2). 
- Escala visual analógica (EVA)(82) graduada del 0 al 10 (variable cuantitativa 
continua), siendo 0 (no hay dolor) y 10 (dolor insoportable)(Ver Fig. 1)(83). Se realizó 
la siguiente pregunta a todos los sujetos: “en el momento actual, ¿cuánto dolor en 





- Cuestionario de índice de dolor y discapacidad de hombro (SPADI)(84–86) validado 
al español (variable cuantitativa continua) (Anexo II). Este cuestionario está dividido 
en 2 partes, una primera parte con cinco ítems sobre la gravedad del dolor en 
diferentes situaciones de la vida diaria, y una segunda parte con ocho ítems sobre 
la dificultad del sujeto para realizar ciertas acciones de la vida diaria. La 
interpretación del cuestionario es en tanto % y está basado en el sumatorio de 
puntos de cada ítem (0 al 10, siendo el 0 nada de dolor y 10 un dolor insoportable) 
y dividido entre los 130 puntos totales.  
- ROM activo no doloroso (variable cuantitativa continua) (87–89) donde se media el 
movimiento del brazo afecto con un goniómetro universal en diferentes planos: 
Flexión hombro en bipedestación (150-180º), extensión hombro en bipedestación 
(40-60º), abducción hombro en bipedestación (150-180º), rotación externa hombro 
en decúbito supino (60-90º) y rotación interna en decúbito supino (50-70º).  
Tabla 1. Descripción de las variables principales y secundarias  








Género de los 
sujetos 
Hombre o mujer 









Dolor subjetivo de 
los sujetos 
0 al 10 
Cuestionario 
índice dolor y 
discapacidad 
hombro (SPADI)  
Cuantitativa 
continua 
Dolor e influencia en 
las actividades de la 
vida diaria 







movimiento sin dolor 
de la articulación del 
hombro 
150 a 180º flexión 
40 a 60º extensión 
150 a 180º abducción 
60 a 90º rotación externa 





Máxima cantidad de 
kilogramos de peso 
levantados en una 
única repetición 
2,5 a 50 kg (press 
hombro) 





Brazo con el que 
juegan los sujetos 
Diestro o zurdo 
 
Figura 1. Escala visual analógica 
para el dolor (Fuente: Santana 
Pineda, MM et al.) (83) 
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- Fuerza muscular. Se realizaron 2 ejercicios (Fig. 2): 1) Press de hombro unilateral 
en máquina de tal forma que el sujeto partiendo de la posición de sentado con 
abducción de hombro cercana 90º y con el agarre a la altura de los hombros realizó 
un movimiento de abducción máxima de hombro con extensión de codo en el plano 
sagital; y 2) Pull down unilateral en polea de tal forma que el sujeto partiendo de la 
posición de sentado sobre un banco y agarrando la polea lo más arriba posible con 
codo en extensión, realizó una tracción hacia sí mismo con flexión de codo. Se 
realizó la medición de la 1RM estimada según la siguiente fórmula (90):  
                             Peso levantado test 
1 RM =      




Figura 2. Ejecución de los test de fuerza muscular 
Press de hombro Pull de hombro 
    
 
Variables Secundarias 
- Dominancia de brazo siendo diestro o zurdo. 
 
Intervenciones  
Se han elegido los últimos estudios más destacados de ejercicio y TM para la 
elaboración de un protocolo adaptado a las necesidades del estudio.  
 
Grupo 1: Ejercicio 
Los sujetos de este grupo realizaron los ejercicios bajo la supervisión del 
investigador. Estos ejercicios fueron extraídos de estudios recientemente publicados 
(68,91) que incluían 4 ejercicios de fortalecimiento del manguito rotador durante las 
primeras 2 semanas y 5 ejercicios durante las 4 restantes (Anexo III). También 4 
ejercicios de estabilización escapular (Anexo IV). Estos ejercicios han sido descritos 
como alta actividad electromiográfica en múltiples estudios (36,70,99,100,71,92–98). 
10 
 
Los ejercicios fueron los mismos 
para todos, pero las cargas 
fueron adaptadas 
individualmente mediante el 
rango de esfuerzo percibido 
(RPE) según la escala de Börg 
modificada con valores de 0 a 
10 (Fig. 3)(101) y una EVA 
(escala 0 a 10) para cuantificar 
el dolor que podría producir el 
ejercicio durante las sesiones de 
ejercicio (Fig.1). El dolor no podía superar el 3-4/10 (si era superado se detenía 
inmediatamente el ejercicio) y la intensidad ≤ 2 (esfuerzo suave) fue considerada como 
indicador de aumento de la carga.  
 
Grupo 2: Terapia Manual + Ejercicio 
Los sujetos de este grupo de intervención recibieron el protocolo de ejercicio de 
la misma forma que el grupo de intervención 1 (Anexos III y IV) y previamente hicieron 
la parte específica de TM con movilizaciones glenohumerales pasivas en decúbito 
supino y movilizaciones escapulares pasivas en decúbito lateral (102), las cuales se 
realizaron siempre sin dolor y cada una fue aplicada durante 30 segundos con una 
frecuencia de 1 movilización cada segundo, seguido de 30 segundos de reposo. Este 
ciclo se repitió 3 veces por cada tipo de movilización (61). Seguidamente se realizaron 
MCM escapulares en decúbito lateral (61) favoreciendo el movimiento escapular que 
más cantidad de movimiento indoloro generaba en el sujeto (hacia campanilleo externo 
o hacia campanilleo interno) con un movimiento activo de abducción y otro de flexión. 
Si el sujeto experimentase dolor durante la técnica, el terapeuta pudo modificar el plano 
de movimiento o el grado de fuerza aplicada hasta que el movimiento se pudiese realizar 
sin dolor. Este procedimiento fue repetido durante 3 series de 10 repeticiones.  
Por otro lado, las MCM glenohumerales en sedestación (61) se realizaron con el 
sujeto sentado en la camilla y el terapeuta de pie en el lado homolateral aplicando una 
movilización directa sobre la articulación glenohumeral al mismo tiempo que el sujeto 
realiza un movimiento de flexión activa hasta el punto máximo de no dolor (Anexo V). 
Este procedimiento fue repetido durante 3 series de 10 repeticiones.  
La MCM es una técnica de TM descrita por Brian Mulligan (64,103–107) en 
donde el terapeuta hace un deslizamiento pasivo específicamente orientado a una 
Figura 3. Escala de esfuerzo percibido de Börg (modificada). 
Fuente: Borg, GA (101)  
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articulación dolorosa, mientras el sujeto realiza activamente un movimiento, sin dolor, 
en la misma articulación (104,108). Los principios de esta técnica están orientados en 
analizar y corregir cualquier fallo posicional en la articulación que puede deberse a tejido 
blando u óseo lesionado en la articulación o alrededores (104). 
 
Instrumentos 
Los instrumentos empleados en el estudio fueron una camilla portátil de doble 
cuerpo (190cm x 70cm) con regulación de la altura, una máquina de poleas para la 
realización de los ejercicios de fuerza y estabilización escapular (Acero Sport® de 5 a 
40kg) con regulación de peso y altura, una banda elástica (MSD-Band de Snap-Stop® 
por colores según resistencia (Ligero hasta Super pesado)), un goniómetro universal 
(lacasadelfisio® con graduación de 0 a 180º) para la medición del ROM de los sujetos, 
un cuestionario de índice de dolor y discapacidad especifico en estudios experimentales 
de hombro (SPADI). Para los test de fuerza se utilizaron también máquinas de 
levantamiento de peso Acero-Sport® con polea alta para el pull de hombro (5 a 100kg) 
y carga libre personalizada con discos para el press de hombro.  
 
Análisis estadístico 
 Todos los datos fueron recogidos en una hoja de Excel y analizados 
estadísticamente con el programa “SPSS” v22 para Windows. Todos los datos fueron 
expresados con media (M), desviación estándar (DS) y porcentajes (%) cuando así los 
datos lo requirieron. Después se analizó la distribución normal de los datos mediante 
Saphiro-Wilks. Cuando las variables seguían una distribución homogénea se analizó 
con la prueba t-student de muestras independientes y cuando no seguían 
homogeneidad se analizaron con la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney. Para el 
análisis diferencial se utilizó la prueba T de muestras independientes en el análisis 
intergrupal y en caso no paramétrico U de Mann-Whitney. Para el análisis intragrupal se 
utilizó la prueba T de muestras relacionadas y en caso de no obtener homogeneidad se 
usó la prueba de Wilcoxon. Las variables cualitativas fueron analizadas mediante tablas 
cruzadas con chi-cuadrado. Las correlaciones bivariantes se analizaron mediante la 
correlación de Pearson o Spearman según requirieron los datos. Se estableció para una 
confianza del 95%, un nivel de significación p<0,05, valor que se considera adecuado 







La muestra final fueron 20 sujetos, de los cuales 6 fueron mujeres y 14 fueron 
hombres. Se hizo la división en dos grupos aleatoriamente con 9 sujetos en el grupo de 





Las variables generales y antropométricas fueron homogéneas en ambos grupos 
(Tabla 2). La edad media de los sujetos en el grupo de ejercicio fue de 35,11 ± 13,61 
años y 36,00 ± 10,38 años en el grupo combinado (p=0,870). El IMC medio en el grupo 
de ejercicio fue de 22,98 ± 3,46 kg/m2 y 24,04 ± 2,35 kg/m2 el grupo combinado 
(p=0,428).  
Las variables resultado basales fueron el cuestionario de índice de dolor y 
discapacidad de hombro (SPADI) que obtuvo una puntuación media de 29,23 ± 11,77% 
(p=0,287), la escala visual analógica (EVA) que obtuvo una puntuación media de 5,48 ± 
CONSORT 2010 Flow Diagram 
 
Muestra inicial (n=31) 
Excluídos (n=10) 
   No cumplían criterios inclusión 
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Figura 4. Diagrama de flujo de los sujetos del estudio 
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1,77 (p=0,577), los rangos de movimiento (ROM) activo en flexión obtuvo una 
puntuación media de 153,95 ± 22,59 grados (p=0,020), en extensión de 55,80 ± 3,32 
grados (p=0,040), en abducción de 166,45 ± 10,34 grados (p=0,157), en rotación 
externa de 82,05 ± 8,35 grados (p=0,774) y en rotación interna de 66,30 ± 11,91 grados 
(p=0,087). Por último, los test de fuerza muscular (1RM) de press de hombro con una 
puntuación de 11,21 ± 5,16 kg (p=0,294) y pull de hombro de 32,48 ± 9,52 kg. Todas 
ellas mostraron una distribución homogénea (p>0,05) a excepción de ROM activo en 












En el análisis intragrupo pre y post intervención del G1 con ejercicio (Tabla 3) se 
han obtenido resultados estadísticamente significativos en los parámetros de: SPADI 
(p=0,008), EVA (0,007), ROM abducción (p=0,008), ROM rotación externa (p=0,013), 
ROM rotación interna (p=0,015), press hombro 1RM (p=0,008) y pull hombro 1RM 
(p=0,008).  
Por otro lado, en el análisis intragrupo pre y post intervención del G2 con TM y 
ejercicio (Tabla 2) se han obtenido resultados estadísticamente significativos en los 
parámetros de: SPADI (p=0,003), EVA (p=0,003), ROM flexión (p=0,003), ROM 
extensión (p=0,005), ROM abducción (p=0,008), ROM rotación externa (p=0,013), ROM 
rotación interna (p=0,004), press hombro 1RM (p=0,003) y pull hombro 1RM (p=0,003). 
En el análisis intergrupal pre y post intervención no se encontraron resultados 
estadísticamente significativos en ninguna de las variables resultado (Tabla 3) aunque 
en todas las variables los resultados son ligeramente mejores en el grupo combinado 
de TM con ejercicio.  
Tabla 2. Variables generales y antropométricas de la muestra  
 Ejercicio TM + Ejercicio Totales 
Sujetos (n) 9 11 20 
Edad (años) M ± DS  35,11 ± 13,61 36,00 ± 10,38 35,60 ± 11,61 
IMC (kg/m2) M ± DS 22,98 ± 3,46 24,04 ± 2,35 23,56 ± 2,87 
Sexo      
Hombre 7 7 14 
Mujer 2 4 6 
Brazo dominante      
Diestro 7 9 16 
Zurdo 2 2 4 




Tabla 3. Comparación entre grupos de las variables principales  





PRE POST Dif (Pre-Post) 
P valor 
P valor 
media SD media SD media SD 
SPADI (%) 
Ejercicio 27,52 14,38 6,15 3,63 -21,37 12,52 0,008* 0,830 
TM + Ejercicio 30,63 9,64 8,25 5,26 -22,37 7,97 0,003* 
EVA 
Ejercicio 5,22 1,80 1,00 1,35 -4,22 1,48 0,007* 0,733 
TM + Ejercicio 5,68 1,79 1,18 0,84 -4,50 1,99 0,003* 
ROM flexión 
Ejercicio 164,11 16,53 176,78 6,74 12,67 13,36 0,058* 0,287 
TM + Ejercicio 145,64 24,13 167,45 13,32 21,82 21,84 0,003* 
ROM 
extensión 
Ejercicio 60,44 7,07 65,22 8,51 4,78 6,85 0,070 0,056 
TM + Ejercicio 52,00 9,47 63,18 7,10 11,18 7,08 0,005* 
ROM 
abducción 
Ejercicio 170,11 8,27 181,00 5,74 10,89 7,75 0,008* 0,307 
TM + Ejercicio 163,45 11,25 179,36 7,66 15,91 12,45 0,008* 
ROM rotación 
externa 
Ejercicio 82,67 7,57 92,22 8,94 9,56 10,88 0,013* 0,745 
TM + Ejercicio 81,55 9,28 92,73 6,89 11,18 11,02 0,013* 
ROM rotación 
interna 
Ejercicio 68,89 12,05 84,78 5,85 15,89 12,95 0,015* 0,845 
TM + Ejercicio 64,18 11,94 81,27 12,08 17,09 13,96 0,004* 
Press Hombro 
1RM (kg) 
Ejercicio 9,78 5,97 13,81 7,86 4,03 3,23 0,008* 0,825 
TM + Ejercicio 12,37 4,32 16,66 5,37 4,29 1,86 0,003* 
Pull hombro 
1RM (kg) 
Ejercicio 32,32 7,43 39,21 8,57 6,89 2,51 0,008* 
0,231 
TM + Ejercicio 32,61 11,31 37,48 12,68 4,87 4,30 0,003* 
*Analizado con Wilcoxon. TM = Terapia Manual; SD = Desviación estándar; SPADI =Indice de dolor y 
discapacidad de hombro; EVA = escala visual analógica; ROM = Rango de movimiento; 1RM = Repetición 
máxima; kg = kilogramos.   
 
DISCUSIÓN 
Aunque existen numerosos estudios acerca del uso de la TM y el ejercicio en 
diferentes tipos de patología y en diferentes deportes con gesto específico por encima 
de la cabeza (beisbol, tenis, voleibol, etc), ninguno se ha realizado en pádel. El presente 
estudio clínico fue llevado a cabo de forma aleatoria con simple ciego con el objetivo de 
investigar si la TM combinada con el ejercicio, sin cesar la práctica deportiva, era más 
efectiva que el ejercicio aislado para reducir el dolor y discapacidad en jugadores de 
pádel amateur con dolor de hombro inespecífico. Ambos grupos experimentaron una 
mejoría significativa en todas las variables medidas después de 6 semanas de 
intervención aunque no hubo diferencias significativas entre ambos grupos, al contrario 
que Conroy&Hayes (109) y Bang&Deyle (110) que sí encontraron diferencias 
estadísticamente significativas a favor de la terapia combinada.  
El dolor de hombro inespecífico es complejo, sin una definición clara, con una 
alta recurrencia y con sintomatología persistente (21,111) lo que hace complicado elegir 
el tratamiento más apropiado. También se ha visto una alta prevalencia de puntos gatillo 
miofasciales en los músculos del hombro con presencia de dolor (21,42,112) por lo que 
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dichos pacientes se podrían beneficiar del tratamiento con TM. Ciertos autores 
argumentan que es probable que la reducción del dolor con las movilizaciones pasivas 
de la TM se deban a la activación de mecanorreceptores que inhiben el estímulo 
nociceptivo mediante la teoría de la compuerta (113,114) y/o mediante la estimulación 
del líquido sinovial (115).  
La MCM dentro del grupo combinado se ha visto que tiene efectos a corto plazo 
en ROM activo y dolor en sujetos con limitación y dolor en los movimientos del hombro 
después de 12 sesiones de intervención tal y como muestran otros autores (61,62,64) y 
es considerada como una herramienta terapéutica útil en el corto plazo en disfunciones 
de hombro, aunque se ha visto que no existe evidencia en un reposicionamiento articular 
real a largo plazo en el hombro doloroso (61–64). Otros autores aportan que los efectos 
hipoalgésicos de la técnica pueden ser debidos a la utilización del movimiento activo 
cuyo aparato de Golgi del tendón es activado con la tensión mecánica (61). Otros 
estudios avalan los efectos del uso de la MCM en otras articulaciones en sujetos con 
tenosinovitis de Quervain (116), esguince de tobillo agudo y crónico (117–120) y 
epicondilalgía lateral de codo (106,121–124), entre otras.  
Aunque la literatura sugiere que el ejercicio es una herramienta efectiva en el 
tratamiento de sujetos con dolor de hombro (36,55,56,69,125), no existe evidencia clara 
sobre los tipos de ejercicio, intensidad, duración y frecuencia (69,125,126) aunque 
ciertos autores han demostrado que el ejercicio isométrico en este tipo de sujetos 
obtiene mejores resultados y más inmediatos comparados con el ejercicio isotónico (51). 
Otros autores apoyan el entrenamiento escapular como un aspecto fundamental debido 
a la reducción de la actividad electromiográfica en estos músculos que generan una 
alteración escapulohumeral en sujetos con dolor de hombro (125). En nuestro estudio 
se realizaron ejercicios isotónicos en ambos grupos y se obtuvo una mejoría 
estadísticamente significativa en las variables dolor (EVA), SPADI, ROM activo y fuerza 
tras 6 semanas con ejercicios escapulares y ejercicios de hombro.  
 
Limitaciones del estudio 
El número de participantes es aceptable pero insuficiente para poder sacar 
resultados que puedan ser eficazmente extrapolables a una población tan amplia como 
es toda la comunidad de jugadores de pádel amateur.  
No se ha llevado a cabo un registro de evolución de las variables en el tiempo 
de tal forma que una vez que se ha terminado el estudio, se desconoce el efecto que 
tienen las intervenciones a medio y largo plazo.  
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Los instrumentos de medición de las variables podrían ser mejorados por otros 
que aporten mayor especificidad y/o fiabilidad para cada tipo de variable.  
 
Líneas de investigación futuras 
Futuros estudios serían necesarios en esta línea de investigación para valorar el 
efecto de las intervenciones realizadas a medio y largo plazo en jugadores de pádel 
amateur con dolor de hombro.  
 
CONCLUSIÓN 
Ambas terapias, por separado, muestran evolución positiva con resultados 
estadísticamente significativos para las variables medidas en jugadores de pádel 
amateur con dolor de hombro. Sin embargo, la terapia manual (movilizaciones pasivas 
y movilización con movimiento) en combinación con ejercicio supervisado en el hombro, 
en jugadores de pádel amateurs, no obtuvo una mejoría estadísticamente significativa 
en las variables de dolor, índice de discapacidad, rango de movimiento y fuerza 
muscular en comparación con el ejercicio supervisado aislado. Sin embargo, este 
estudio aporta evidencia de que la terapia manual puede ser una herramienta útil en el 
manejo de la sintomatología a corto plazo (6 semanas) en personas con dolor de hombro 
inespecífico jugando a pádel.  
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Anexo III. Detalles sobre la intervención con ejercicio 
Ejercicios de Fuerza para Manguito Rotador 
1. Rotación Externa 
- Coloque la polea a una altura un poco por debajo 
del codo 
- Rote el antebrazo hacia afuera mientras 
mantiene el codo pegado al tronco. Mantener el 
brazo fijo y el codo en un correcto ángulo.    
2. Press hombro 
- Colocar la polea abajo del rail y colocar el brazo 
a trabajar justo encima.  
- Posición de partida con brazo pegado al tronco y 
codo flexionado al máximo. 
- Empujar hacia arriba un corto rango hasta que la 
mano llegue por encima de los ojos hasta antes 
del punto de dolor. (NO elevar la mano por encima 
del punto de dolor).   
  
3. Rotación Interna 
- Coloque la polea a una altura un poco por debajo 
del codo.  
- Posición de partida con el brazo estirado hacia 
delante.  
- Tirar de la polea hacia el pecho sin mover el codo 
y brazo de su posición inicial, mientras el 
antebrazo rota hacia el cuerpo.  
- No compensar con el hombro hacia delante   
4. Separación de hombros 
- Colocar las poleas a una altura entre pecho y 
hombros.  
- Coger de forma cruzada las poleas a la altura de 
los hombros.  
- Tirar de las poleas hacia los laterales. 
- Volver a la posición inicial lentamente.   
5. Combinado de Hombro (a partir 
de la 3ª semana) 
- Colocar las poleas en el mínimo de altura y coger 
los agarres con brazos cruzados por delante del 
cuerpo, las rodillas ligeramente flexionadas y el 
peso del cuerpo en las puntas de los pies. 
- Desde ahí, realizar una flexión + abducción + 
rotación externa de hombro combinadas.    
Instrucciones Generales 
- Realizar cada ejercicio lenta y cuidadosamente. Detener el ejercicio si aumentan los síntomas.  
- Realizar los ejercicios en circuito, 3 vueltas de 10 repeticiones cada ejercicio con 1’30” descanso entre vueltas.  
- No incrementar la resistencia hasta que se completen las repeticiones de forma correcta y sin dolor. 
- El orden de los ejercicios varía cada semana: Semana 1: 1-2-3-4; Semana 2: 4-3-2-1; Semana 3: 1-4-2-3-5; Semana 4: 
3-2-4-1-5; Semana 5: 1-3-2-4-5; Semana 6: 2-4-1-3-5  
28 
 
Anexo IV. Detalles sobre la intervención con ejercicio 
Ejercicios de Estabilización Escapular 
1. Golpeos de hombro: Resistencia 
escapular a la protracción en 
supino 
- Goma elástica adaptada al sujeto colocada 
alrededor del hombro 
- Hacer fuerza para tensar la goma hacia el techo 
- Manteniendo el brazo estirado, el hombro 
activo no debe despegarse del suelo 
 
 
2. Remos con poleas 
- Colocar las poleas en frente y a la altura de los 
hombros 
- Tirar ambos codos hacia atrás al mismo tiempo 
- Volver a la posición inicial lentamente 
- Hacer el movimiento con las escápulas, no 
con los brazos   
3. Extensión de hombro resistida 
- Colocar las poleas en frente y en una posición 
por encima de la cabeza 
- Mantener los codos estirados 
- Contraer las escapulas simultáneamente 
- Hacer el movimiento con las escápulas, no con 
los brazos   
4. Retracción escapular resistida 
- Coger la goma elástica con ambas manos y con 
codos flexionados y con ligera tensión 
- Contraer ambas escápulas a la vez para tensar 
la goma 
- Hacer el movimiento con las escápulas, no con 
los brazos   
Instrucciones Generales 
- Realizar cada ejercicio lenta y cuidadosamente. Detener el ejercicio si aumentan los síntomas.  
- Realizar los ejercicios en circuito, 3 vueltas de 10 repeticiones cada ejercicio con 1’30” descanso entre vueltas No 
incrementar la resistencia hasta que se completen las repeticiones de forma correcta y sin dolor. 
- El orden de los ejercicios varía cada semana: Semana 1: 1-2-3-4; Semana 2: 4-3-2-1; Semana 3: 1-4-2-3; Semana 4: 





Anexo V. Detalles sobre la intervención con Terapia Manual 
Movilizaciones Pasivas Glenohumerales (3 series x 30 seg movilización) + 30” descanso 
1. PA cabeza humero 
- Sujeto en decúbito supino con brazos a lo largo del 
cuerpo 
- Terapeuta en el lado homolateral al brazo a tratar 
- Toma con mano en cabeza humero y Contratoma 
agarrando el hombro por el acromion 
- Realizar empujes PA en cabeza humeral sin dolor, 
según intensidad del sujeto 
 
2. Descenso cabeza humero 
- Sujeto en decúbito supino con brazos a lo largo del 
cuerpo 
- Terapeuta en el lado homolateral al brazo a tratar 
- Toma y Contratoma con manos en axila y 
bordeando el hombro 
- Realizar ligera tracción con mano de axila + 
descenso cabeza humero con mano que bordea el 
hombro 
 
Movilizaciones Pasivas Escapulares (3 series x 30 seg movilización) + 30” descanso 
1. Cráneo – caudal 
- Sujeto en decúbito lateral con brazo a lo largo del 
cuerpo 
- Terapeuta por el lado anterior del paciente a la 
altura de los hombros 
- Toma y Contratoma en escápula 
- Realizar movimientos hacia arriba y hacia abajo con 
la escápula 
   
 
 
2. Medial – Lateral 
- Sujeto en decúbito lateral con brazo a lo largo del 
cuerpo 
- Terapeuta por el lado anterior del paciente a la 
altura de los hombros 
- Toma y Contratoma en escápula 
- Realizar movimientos hacia medial y hacia lateral 
con la escápula 
3.  Combinado 
 - Sujeto en decúbito lateral con brazo a lo largo del 
cuerpo 
- Terapeuta por el lado anterior del paciente a la 
altura de los hombros 
- Toma y Contratoma en escápula 
- Realizar movimientos combinados entre craneal y 
caudal y medial y lateral con la escápula 
Movilizaciones con Movimiento Escapulares (3 series x 10 rep) + 30” descanso 
1. Campanilleo Ext/Int + ABD 
- Sujeto en decúbito lateral con brazo a lo largo del 
cuerpo 
- Terapeuta por el lado anterior del paciente a la 
altura de los hombros 
- Toma y Contratoma en escápula 
- Realizar movimiento de campanilleo interno o 
externo + movimiento activo de ABD del sujeto. 
Favorecer el movimiento limitado al máximo y sin 
dolor.  
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2. Campanilleo Ext/Int + Flexión 
- Sujeto en decúbito lateral con brazo a lo largo del 
cuerpo 
- Terapeuta por el lado anterior del paciente a la 
altura de los hombros 
- Toma y Contratoma en escápula 
- Realizar movimiento de campanilleo interno o 
externo + movimiento activo de flexión de hombro. 
Favorecer el movimiento limitado al máximo y sin 
dolor.  
Movilización con Movimiento Glenohumeral (3 series x 10 rep) + 30” descanso 
1. Flexión de Hombro 
- Sujeto en Sedestación en la camilla con brazos a lo 
largo del cuerpo 
- Terapeuta en el lado homolateral a brazo a movilizar 
- Toma en cabeza humeral en su parte anterior y 
Contratoma sujetando la escápula por detrás.   
  
 
 
